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Predyspozycja do zaburzeæ gospodarki
wŒglowodanowej po cukrzycy ciŒ¿arnych
u kobiet z prawid‡owymi wynikami
doustnego testu tolerancji glukozy
Predisposition to impaired glucose metabolism after GDM
in women with normal oral glucose tolerance
STRESZCZENIE
WST˚P. Celem przeprowadzonych badaæ by‡a oce-
na predyspozycji do wyst„pienia zaburzeæ gospo-
darki wŒglowodanowej u kobiet po cukrzycy ciŒ¿ar-
nych (GDM, gestational diabetes mellitus) z prawi-
d‡owym wynikiem doustnego testu tolerancji gluko-
zy (OGTT, oral glucose tolerance test).
MATERIA£ I METODY. GrupŒ badan„ stanowi‡o
155 kobiet z cukrzyc„ ciŒ¿arnych w wywiadzie, na-
tomiast grupŒ kontroln„  36 kobiet, u których
w przebiegu ci„¿y wykluczono cukrzycŒ. U wszyst-
kich oceniono gospodarkŒ wŒglowodanow„ i lipi-
dow„. W obu grupach porównano kobiety z prawi-
d‡owym wynikiem OGTT.
WYNIKI. Kobiety, u których w ci„¿y wystŒpowa‡a
cukrzyca, by‡y starsze w chwili porodu (30 vs. 26 lat),
mia‡y znamiennie wiŒksz„ masŒ cia‡a, zarówno przed
ci„¿„ (68 vs. 60 kg), jak i przed porodem (80 vs. 73 kg)
oraz wy¿szy wskanik masy cia‡a przed ci„¿„ (25 vs.
22 kg/m2). W chwili zg‡oszenia do badania charak-
teryzowa‡y je: wiŒkszy obwód tali (82 vs. 76 cm),
a tak¿e wiŒkszy wskanik talia/biodra (0,8 vs. 0,77),
wy¿sza glikemia w 1. godzinie OGTT (153 vs.
132 mg/dl), wy¿sze stŒ¿enia insuliny (9,5 vs. 7 µg/dl)
oraz peptydu C (1,8 vs. 1,5 ng/dl) na czczo. WystŒ-
powanie przeciwcia‡ przeciwko dekarboksylazie kwa-
su glutaminowego (GADA) stwierdzono u 16,7% ko-
biet z grupy badanej i u 13,8% z grupy kontrolnej.
Ró¿nica ta nie by‡a znamienna statystycznie. U ko-
biet z grupy badanej obserwowano znamiennie
mniejszy przyrost masy cia‡a po porodzie w porów-
naniu z grup„ kontroln„ (2,8 vs. 4,2 kg).
WNIOSKI. Kobiety z GDM w wywiadzie, mimo pra-
wid‡owego wyniku OGTT po porodzie, nale¿„ do
grupy podwy¿szonego ryzyka wyst„pienia cukrzy-
cy. Pacjentki z GDM w wywiadzie, z prawid‡owym
wynikiem OGTT po porodzie charakteryzuj„ siŒ oty-
‡oci„ przed ci„¿„ i s„ starsze w chwili porodu
w porównaniu z kobietami o niepowik‡anym prze-
biegu ci„¿y.
S‡owa kluczowe: GDM (cukrzyca ciŒ¿arnych),
ryzyko cukrzycy, OGTT (doustny test tolerancji
glukozy)
ABSTRACT
INTRODUCTION. Women with previous GDM also
have a high risk of obesity, dyslipidemia, hyperten-
sion and atherosclerotic vascular disease. The aim
of the study was to assess predisposition to distur-
bances of glucose metabolism in former GDM sub-
jects with normal glucose tolerance at follow-up.
MATERIAL AND METHODS. Former GDM (n = 155)
and control (n = 36) subjects were studied to a 75-g
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oral glucose tolerance test with measurements of
insilin, C-peptide and lipid profile. GDM subjects with
normal glucose tolerance at follow-up were compa-
red with non-GDM.
RESULTS. A comparison between GDM subjects and
control subjects with normal OGTT at follow-up demon-
strated differences in gestational age (30 vs 26 years
old) and pregestational weight (68 vs 60 kg) and BMI
(25 vs 22 kg/m2). At follow-up GDM subjects have
significantly higher whist circumstance (82 vs 76 cm),
whist to hip ratio (0.8 vs 0.77), increased fasting in-
sulin (9.5 vs 7 µg/dl), C-peptide (1.8 vs 1.5 ng/dl),
and 1-h glucose in OGTT (153 vs 132 mg/dl). There
were no significant differences in frequency of GADA
between groups (16.7% vs 13.8%). Control subjects
have significantly lower wieght gain from pregnan-
cy to follow-up (2.8 vs 4.2 kg).
CONCLUSIONS. Women with previous GDM, despite
normal glucose tolerance at follow-up, have a high
risk of diabetes, because of high frequency of abdo-
minal obesity and increased fasting insulin, C-pepti-
de and 1-h glucose in OGTT. GDM sucjects compa-
red with non-GDM are significantly more obese be-
fore pregnancy and older at delivery.
Key words: GDM (gestational diabetes mellitus),
risk of diabetes, OGTT (oral glucose tolerance test)
WstŒp
Cukrzyca ciŒ¿arnych (GDM, gestational diabe-
tes mellitus) wraz z nieprawid‡ow„ glikemi„ na czczo
(IFG, impaired fasting glucose) i upoledzon„ tole-
rancj„ glukozy (IGT, impaired glucose tolerance) s„
czynnikami ryzyka rozwoju cukrzycy i mog„ stano-
wiæ etapy porednie w ka¿dym z jej typów. Curzyca
ciŒ¿arnych nie jest jedynie krótkotrwa‡ym stanem,
charakteryzuj„cym siŒ zmianami w metabolizmie,
ale zwiastunem cukrzycy, nadcinienia tŒtniczego
oraz procesów mia¿d¿ycowych. U kobiet, u których
w ci„¿y ujawni‡a siŒ cukrzyca, po porodzie czŒciej
wystŒpuj„ nieprawid‡owoci w profilu lipidowym,
wiŒkszy wskanik masy cia‡a (BMI, body mass index)
i wy¿sze stŒ¿enia insuliny i/lub peptydu C. Ponadto
u kobiet tych czŒciej obserwuje siŒ nieprawid‡owe
wyniki EKG i zwiŒkszone ryzyko zawa‡u serca.
Celem przeprowadzonych badaæ by‡a ocena
predyspozycji do wyst„pienia zaburzeæ gospodarki
wŒglowodanowej i lipidowej u kobiet po GDM z pra-
wid‡owym wynikiem doustnego testu tolerancji glu-
kozy (OGTT, oral glucose tolerance test).
Materia‡ i metody
GrupŒ badan„ stanowi‡o 155 kobiet z cukrzyc„
ciŒ¿arnych w wywiadzie, w wieku 1948 lat, w okre-
sie od 6 miesiŒcy do 10 lat po porodzie. Do grupy
kontrolnej w‡„czono 36 kobiet, u których w przebie-
gu ci„¿y wykluczono cukrzycŒ. Pacjentki z grupy kon-
trolnej rodzi‡y od 6 miesiŒcy do 20 lat przed bada-
niem. Ka¿d„ pacjentkŒ poddaj„c„ siŒ kontroli stanu
zdrowia dok‡adnie informowano o celu i zakresie ba-
daæ. Wszystkie kobiety wyrazi‡y wiadom„, pisemn„
zgodŒ na uczestnictwo w programie, który zosta‡
wczeniej dopuszczony do realizacji przez KomisjŒ Bio-
etyczn„ przy Akademii Medycznej w Warszawie.
Podczas oceny danych zwracano uwagŒ przede
wszystkim na: masŒ cia‡a przed ci„¿„ oraz przed poro-
dem, czas trwania ci„¿y, wystŒpowanie powik‡aæ, spo-
sób rozwi„zania ci„¿y, tydzieæ ci„¿y, w którym roz-
poznano cukrzycŒ, i sposób jej rozpoznania oraz war-
toci glikemii w chwili rozpoznania GDM. CukrzycŒ
ciŒ¿arnych rozpoznawano na podstawie kryteriów
zgodnych z zaleceniami Komitetu Ekspertów z 1994 ro-
ku [1]. Przed 1994 rokiem kierowano siŒ podwy¿szo-
nymi wartociami glikemii na czczo [‡ 140 mg/dl
(7,8 mmol/l)] i/lub 1 godzinŒ po posi‡ku [‡ 180 mg/dl
(10,0 mmol/l)], zgodnie z zasadami przyjŒtymi na te-
renie województwa mazowieckiego.
Ka¿dej kobiecie w chwili zg‡oszenia do bada-
nia zmierzono wartoæ cinienia tŒtniczego, ozna-
czano masŒ cia‡a, wzrost oraz obwód talii i bioder.
Na podstawie tych danych obliczano BMI oraz wska-
nik talia/biodra (WHR, waist-to-hip ratio). U wszyst-
kich pacjentek pobierano na czczo 10 ml krwi ¿ylnej
ze zgiŒcia ‡okciowego. Do oznaczeæ stŒ¿enia w su-
rowicy krwi cholesterolu ca‡kowitego, triglicerydów
(zestaw odczynnikowy i opracowane standardy firmy
Pointe Scientific Inc.), cholesterolu wolnego (odczyn-
niki i standardy Biotrol Diagnostic, Francja) i fosfoli-
pidów (odczynniki i standardy firmy Analco-Global)
wykorzystano mikrometodŒ enzymatyczno-kolory-
metryczn„ [2]. Za wartoci referencyjne uznawano
stŒ¿enia: cholesterolu 150250 mg/dl, triglicerydów
40165 mg/dl, cholesterolu wolnego 4080 mg/dl,
fosfolipidów 210270 mg/dl. StŒ¿enie ca‡kowite li-
pidów oznaczano metod„ turbidymetryczn„, przy
u¿yciu odczynników i zastosowaniu standardów fir-
my Biotrol Diagnostic (Francja); wartoci referencyj-
ne: 400700 mg/dl. StŒ¿enie cholesterolu frakcji HDL
oznaczano metod„ sedymentacji z zastosowaniem ze-
stawu odczynników i standardów firmy Pointe Scien-
tific Inc. (Stany Zjednoczone) [2]; przyjŒte wartoci re-
ferencyjne: 3580 mg/dl. StŒ¿enie cholesterolu frak-
cji LDL wyliczano na podstawie wzoru Friedewalda.
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StŒ¿enia insuliny oznaczono metod„ MEIA, apa-
ratem IMX firmy ABBOTT, przy u¿yciu gotowych ze-
stawów. Norma zawiera‡a siŒ w granicach 225 mj./ml.
StŒ¿enie peptydu C oznaczano za pomoc„ testu
immunoenzymatycznego ELISA firmy Dako. Zakres
prawid‡owych wartoci podany przez firmŒ wynosi‡
0,532,90 ng/ml. StŒ¿enie przeciwcia‡ przeciw dekar-
boksylazie kwasu glutaminowego (GADA) oceniano,
stosuj„c test immunoenzymatyczny ELISA firmy Boeh-
ringer Mannheim. Zgodnie z zakresem wartoci pra-
wid‡owych, podanych przez firmŒ, za wynik ujemny
przyjmowano stŒ¿enie przeciwcia‡ poni¿ej 32 ng/ml,
za wynik dodatni  powy¿ej 50 ng/ml, natomiast za-
kres 3250 ng/ml uwa¿ano za tak zwan„ szar„ strefŒ.
U ka¿dej kobiety bez objawów klinicznych i bez
wczeniejszego rozpoznania cukrzycy wykonano
2-godzinny OGTT, zgodnie z protoko‡em wiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion). GlikemiŒ oznaczano we krwi pe‡nej w‡onicz-
kowej na czczo oraz 1 i 2 godziny po podaniu gluko-
zy za pomoc„ enzymatycznego analizatora HemoCue
(HemoCue AB, ˜ngelholm, Szwecja). Wynik OGTT in-
terpretowano wed‡ug protoko‡u WHO z 1998 roku [3].
W celu zobrazowania wra¿liwoci na insulinŒ wyli-
czano wskanik glikemia:insulinemia jako iloraz stŒ-
¿enia glukozy na czczo [mg/dl] i stŒ¿enia insuliny na
czczo [mj./ml]. PrzyjŒto, ¿e wartoæ wskanika poni-
¿ej 6 wskazuje na insulinoopornoæ.
Porównano prawid‡owe wyniki OGTT u kobiet
w 2 grupach: badanej i kontrolnej. Porównania red-
nich wartoci wyników dokonywano za pomoc„ te-
stu t-Studenta dla prób niepowi„zanych lub testu
Wilcoxona, kieruj„c siŒ zgodnoci„ analizowanego
parametru z rozk‡adem normalnym. Za istotne sta-
tystycznie uznawano p < 0,05.
Wyniki
W grupie badanej prawid‡owy wynik OGTT
stwierdzono u 60 kobiet (38,7%), natomiast zabu-
rzenia gospodarki wŒglowodanwej rozpoznano u 95
pacjentek (61,3%): u 36 (23,2%) stwierdzono cukrzy-
cŒ, u 34 (22%)  IGT, za u 25 (16,1%)  IFG.
W grupie kontrolnej 29 kobiet (80,6%) mia‡o prawi-
d‡owy wynik OGTT. U pozosta‡ych 7 badanych (19,4%)
zaburzona by‡a gospodarka wŒglowodanowa: 1 oso-
ba (2%) by‡a chora na cukrzycŒ, u 4 (11,1%) stwier-
dzono IGT, a u 2 (5,5%)  IFG. Porównano pacjentki
bez zaburzeæ tolerancji wŒglowodanów w chwili wy-
konywania badaæ kontrolnych w 2 grupach: badanej
(n = 60) oraz kontrolnej (n = 29). Kobiety, u których
w ci„¿y wystŒpowa‡a cukrzyca, by‡y starsze w chwili
porodu oraz mia‡y znamiennie wiŒksz„ masŒ cia‡a za-
równo przed ci„¿„, jak i przed porodem. GrupŒ tŒ cha-
rakteryzowa‡ równie¿ wy¿szy BMI przed ci„¿„ (tab. 1).
Nie zaobserwowano istotnych ró¿nic w metodzie po-
rodu miŒdzy obiema grupami (odsetek ciŒæ cesar-
Tabela 1. Charakterystyka pacjentek z prawid‡owym wynikiem doustnego testu tolerancji glukozy w obu grupach:
badanej i kontrolnej  dane z przebiegu ci„¿y
Cecha Grupa badana Grupa kontrolna     p
z NGT (n = 60)  z NGT (n = 29)
Wartoci rednie – SD
Wiek w chwili
   rozpoznania/wykluczenia GDM (lata) 30,2–5,4 26,3–4,0 < 0,0006
Masa cia‡a przed ci„¿„ [kg] 68,1–15,2 59,9–8,9 < 0,02
Masa cia‡a przed porodem [kg] 80,4–14,5 73,0–10,5 < 0,02
Przyrost masy cia‡a w czasie ci„¿y [kg] 12,4–5,2 13,1–6,7                       NS
BMI przed ci„¿„ [kg/m2] 25,2–5,0 22,3–3,1 < 0,02
Glikemia [mg/dl]
na czczo 91,7–15,6 71,4–7,7                       NS
1 h po GCT* 179,6–22,7 99,2–11,1 < 0,05
Glikemia [mg/dl]
na czczo 83,7–13,5 69,0–11,5                     NS
1 h po OGTT 185,8–28,3 121,0–22,5 < 0,05
2 h po OGTT* 154,9–31,2 105,0–30,8 < 0,05
Tydzieæ ci„¿y, w którym nast„pi‡o rozwi„zanie 38,3–1,4 39,3–1,6                       NS
Urodzeniowa masa noworodka [g] 3470,2–522,5 3331–535,3                   NS
*Wartoci glikemii w OGTT, na podstawie których potwierdzono (grupa badana) lub wykluczono (grupa kontrolna) cukrzycŒ u kobiet w ci„¿y;
GDM (gestational diabetes mellitus)  cukrzyca ciŒ¿arnych; BMI (body mass index)  wskanik masy cia‡„, GCT (glucose challenge test)  przesiewowy
test tolerancji glukozy u ciŒ¿arnych; NGT (normal glucose tolerance)  prawid‡owa tolerancja glukozy
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skich: 26,7% vs. 13,8%). W chwili zg‡oszenia na ba-
dania, w których oceniano gospodarkŒ wŒglowoda-
now„ po porodzie, pacjentki z GDM w wywiadzie
charakteryzowa‡ wiŒkszy obwód tali oraz wiŒksza
wartoæ WHR. Mimo prawid‡owego wyniku testu
tolerancji glukozy glikemia w 1. godzinie OGTT oka-
za‡a siŒ znamiennie wy¿sza w grupie badanej ni¿
w grupie kontrolnej. rednie stŒ¿enie insuliny oraz
rednie stŒ¿enie peptydu C na czczo w grupie bada-
nej by‡o znamiennie wy¿sze w porównaniu z grup„
kontroln„ (tab. 2). Nie zaobserwowano znamiennych
ró¿nic w stŒ¿eniach poszczególnych sk‡adowych li-
pidogramu ani te¿ w wartociach cinienia tŒtnicze-
go miŒdzy obiema grupami (tab. 2). Wród 60 ko-
biet z grupy badanej u 1 (1,7%) stwierdzono stŒ¿e-
nie insuliny przekraczaj„ce normŒ i tak¿e u 1 (1,7%)
 hipoinsulinemiŒ (tab. 3). Odnotowano znamien-
nie czŒstsz„ wartoæ wskanika glikemia:insulinemia
poni¿ej 6 u pacjentek z grupy badanej (tab. 3). Ko-
biety z grupy kontrolnej, bez zaburzeæ gospodarki
wŒglowodanowej po porodzie, charakteryzowa‡y siŒ
prawid‡owym stŒ¿eniem insuliny na czczo. W grupie
badanej obserwowano stŒ¿enie peptydu C powy¿ej
normy u 6 osób (10%), za poni¿ej  u 4 (6,7%).
Przeciwcia‡a przeciwko dekarboksylazie kwasu glu-
taminowego stwierdzono u 10 kobiet (16,7%) z gru-
py badanej (tab. 3) oraz u 4 (13,8%) pacjentek z gru-
py kontrolnej. Ró¿nice te nie by‡y znamienne staty-
stycznie. U kobiet z grupy badanej obserwowano
znamiennie mniejszy przyrost masy cia‡a po poro-
dzie ni¿ w grupie kontrolnej (tab. 2).
Dyskusja
Ryzyko ujawnienia siŒ zaburzeæ gospodarki wŒ-
glowodanowej po GDM ‡„cznie dla cukrzycy i IGT oce-
nia siŒ na 10% [4] do 87% [5]. W niewielu publikacjach
badano czŒstoæ zaburzeæ tolerancji wŒglowodanów
w grupie kobiet z prawid‡owym przebiegiem ci„¿y
w wywiadzie: od 4% [6] do 9% [7]. W prezentowa-
nych badaniach w‡asnych nieprawid‡owe wyniki w gru-
pie kontrolnej odnotowano u 19% kobiet. Obserwo-
wana ró¿nica miŒdzy przedstawianymi wynikami ba-
daæ a wynikami spotykanymi w pimiennictwie praw-
dopodobnie wi„¿e siŒ z ró¿nicami w metodyce badaæ,
Tabela 2. Charakterystyka pacjentek z prawid‡owym wynikiem doustnego testu tolerancji glukozy w obu grupach:
badanej i kontrolnej  dane zebrane w chwili zg‡oszenia
Cecha Grupa badana Grupa kontrolna    p
(n = 60)  (n = 29)
Wiek (lata) 32,6 – 5,9 32,8 – 4,9 NS
Masa cia‡a [kg] 70,8 – 17,2 64,3 – 12,7 NS
BMI [kg/m2] 26,2 – 5,7 23,9 – 4,5 NS
Przyrost masy cia‡a po porodzie [kg] 2,8 – 6,8 4,2 – 8,9 < 0,05
Obwód talii [cm] 82,5 – 12,5 76,3 – 9,1 < 0,01
Obwód bioder [cm] 103,3 – 11,3 99,1 – 8,5 NS
WHR [cm] 0,8 – 0,08 0,77 – 0,06 < 0,03
Skurczowe cinienie tŒtnicze [mm Hg] 121,3 – 14,7 114,8 – 11,7 NS
Rozkurczowe cinienie tŒtnicze [mm Hg] 79,6 – 11,6 75,6 – 8,5 NS
Glikemia [mg/dl]
na czczo 88,5 – 7,3 91,5 – 7,0 NS
   1 h po OGTT 153,5 – 29,9 132,4 – 31,1 < 0,001
   2 h po OGTT 105,7 – 17,4 105,4 – 17,2 NS
StŒ¿enie cholesterolu ca‡kowitego [mg/dl] 169,2 – 31,8 180,4 – 29,5 NS
StŒ¿enie cholesterolu wolnego [mg/dl] 60, 8 – 11,5 57,8 – 8,4 NS
StŒ¿enie cholesterolu frakcji HDL [mg/dl] 60,0 – 15,1 60,0 – 14,3 NS
StŒ¿enie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl] 92,8 – 29,8 104,5 – 24,8 NS
StŒ¿enie lipidów ca‡kowitych [mg/dl] 582,6 – 129,4 716,7 – 237,0 NS
StŒ¿enie fosfolipidów [mg/dl] 217,4 – 36,5 199,9 – 33,3 NS
StŒ¿enie triglicerydów [mg/dl] 82,4 – 57,4 78,4 – 33,7 NS
StŒ¿enie insuliny [mg/dl] 9,5 9,5 – 7,1 7,2 – 3,5 < 0,01
StŒ¿enie peptydu C [ng/dl] 1,8 – 1,1 1,5 – 0,6 < 0,03
BMI (body mass index)  wskanik masy cia‡a; WHR (waist-to-hip ratio)  wskanik talia-biodra; OGTT (oral glucose tolerance test)  doustny test
tolerancji glukozy
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sposobie doboru osób oraz w przyjŒtych kryteriach roz-
poznawania zaburzeæ gospodarki wŒglowodanowej.
W badaniach Osei i wsp. [8] kobiety z GDM
w wywiadzie, mimo prawid‡owych wyników OGTT,
charakteryzowa‡y siŒ znamiennie wy¿szym stŒ¿eniem
glukozy na czczo oraz w 2. godzinie po doustnym
obci„¿eniu glukoz„ ni¿ kobiety z grupy kontrolnej.
Ryan i wsp. [9] wykazali, ¿e mimo prawid‡owego
wyniku OGTT, u kobiet w okresie 8 lat po ci„¿y po-
wik‡anej GDM wystŒpowa‡y wy¿sze wartoci glike-
mii na czczo i w ka¿dej godzinie po podaniu glukozy
oraz ni¿sze stŒ¿enie insuliny w I fazie wydzielania
i zmniejszona wra¿liwoæ tkanek na insulinŒ. Zauwa-
¿ono, ¿e obserwowane nieprawid‡owoci dotycz„
g‡ównie kobiet oty‡ych. CzŒæ autorów uwa¿a, ¿e pa-
cjentki szczup‡e wykazuj„ jedynie nieprawid‡ow„ se-
krecjŒ insuliny [1012]. Insulinoopornoæ oraz niepra-
wid‡owe wydzielanie insuliny, utrzymuj„ce siŒ w okre-
sie d‡u¿szej obserwacji po ci„¿y powik‡anej GDM u ko-
biet z prawid‡owym wynikiem OGTT, zaobserwowali
równie¿ inni autorzy [7, 10, 13]. Przedstawiono dowo-
dy zmniejszonego wydzielania insuliny po doustnym
obci„¿eniu glukoz„ u kobiet z prawid‡owym wynikiem
OGTT po cukrzycy ciŒ¿arnych, nawet w czasie 12-letniej
obserwacji po porodzie [14]. Niektórzy badacze wska-
zuj„, ¿e mimo niekiedy porównywalnych stŒ¿eæ insuli-
ny u kobiet po ci„¿y powik‡anej cukrzyc„, wskanik
insulina:glukoza by‡ ni¿szy ni¿ w grupie kontrolnej [7].
Wielu autorów zwraca uwagŒ, ¿e u pacjentek
z GDM w wywiadzie defekt wydzielania i dzia‡ania
insuliny poprzedza hiperglikemiŒ [9, 10]. Damm
i wsp. [7] stwierdzili, ¿e oty‡e pacjentki po GDM cha-
rakteryzuje dodatkowo hiperinsulinemia na czczo.
Zgodnie z wynikami badaæ Davis i wsp. [15] kobiety
z GDM 318 miesiŒcy po porodzie charakteryzuje
wystŒpowanie insulinoopornoci, oty‡oci oraz wy-
¿szych stŒ¿eæ glukozy i triglicerydów ni¿ w grupie
kontrolnej. Na tej podstawie autorzy zaproponowali,
aby GDM uznaæ za wczesne objawy zespo‡u opornoci
na insulinŒ. Ich zdaniem pojawiaj„ca siŒ hiperinsuli-
nemia jest odpowiedzi„ na istniej„c„ insulinoopor-
noæ. Dane z cytowanych prac wiadcz„ zarówno
o upoledzonym wydzielaniu insuliny w grupie ko-
biet po GDM, jak i o upoledzonej wra¿liwoci tkanek
na insulinŒ ju¿ przed pojawieniem siŒ hiperglikemii.
Przedstawiony wynik mo¿e wiadczyæ o wzglŒdnym
defekcie wydzielania insuliny.
W prezentowanej pracy porównano pacjentki
bez zaburzeæ tolerancji wŒglowodanów z 2 grup:
badanej oraz kontrolnej. Kobiety z grupy badanej
by‡y starsze w chwili porodu oraz mia‡y wy¿sze BMI
przed ci„¿„. Pacjentki z GDM w wywiadzie, mimo
mniejszego ni¿ w grupie kontrolnej przyrostu masy
cia‡a po porodzie, porównywalnych masy cia‡a oraz
BMI w chwili zg‡oszenia, charakteryzowa‡y siŒ wiŒk-
szym obwodem talii oraz WHR. U kobiet po ci„¿y
powik‡anej cukrzyc„, mimo prawid‡owej tolerancji
wŒglowodanów, by‡y równie¿ wy¿sze stŒ¿enia insu-
liny i peptydu C na czczo oraz wartoci glikemii
w 1. godzinie OGTT. Znamiennie czŒciej wskanik
glikemia:insulinemia wynosi‡ u nich poni¿ej 6. Wy-
mienione dane mog„ wskazywaæ na niekorzystny
rozk‡ad tkanki t‡uszczowej oraz cechy insulinoopor-
noci u kobiet z GDM w wywiadzie.
Tabela 3. StŒ¿enia peptydu C, insuliny, wartoæ wskanika glikemia:insulinemia, obecnoæ GADA u kobiet z prawi-
d‡owym wynikiem testu OGTT
StŒ¿enia insuliny, peptydu C, GADA Grupa badana Grupa kontrolna p
NGT (n = 60)  NGT (n = 29)
n (%) n (%)
Insulina > N 1 1,7 0 0 NS
    N 58 96,6 29 100
< N 1 1,7 0 0
Peptyd C > N 6 10 1 3,4 NS
    N 50 83,3 27 93,2
< N 4 6,7 1 3,4
GADA  (+) 10 16,7 4 13,8 NS
  () 50 83,3 25 86,2
Wskanik glikemia:insulinemia ‡ 6 52 86,7 29 100 < 0,04
< 6 8 13,3 0 0
N  wartoci w zakresie przyjŒtej normy; > N  powy¿ej normy; < N  poni¿ej normy; NGT (normal glucose tolerance)  prawid‡owa tolerancja
glukozy; GADA (glutamic acid decarboxylase antibodies)  przeciwcia‡a przeciw dekarboksylazie kwasu glutaminowego
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Meyers-Seifer i wsp. [16], obserwuj„c kobiety
56 lat po GDM, stwierdzili u nich znamiennie wy-
¿sze poposi‡kowe stŒ¿enia cholesterolu ca‡kowite-
go, triglicerydów, cholesterolu frakcji LDL i glukozy.
U kobiet z cukrzyc„ ciŒ¿arnych w wywiadzie by‡o zna-
miennie wiŒksze prawdopodobieæstwo wzrostu stŒ-
¿eæ cholesterolu ca‡kowitego powy¿ej 200 mg/dl
(5,17 mmol/l) oraz cholesterolu frakcji LDL powy¿ej
160 mg/dl (4,14 mmol/l). Autorzy nie wykazali ró¿-
nic miŒdzy mas„ cia‡a, BMI ani stŒ¿eniami insuliny
na czczo w porównaniu z grup„ kontroln„. W pre-
zentowanych badaniach w‡asnych nie wykazano zna-
miennych ró¿nic w stŒ¿eniach sk‡adowych lipidogra-
mu miŒdzy porównywanymi grupami pacjentek
z prawid‡owym wynikiem OGTT. U kobiet z GDM
w wywiadzie przyrost masy cia‡a od porodu do chwili
wykonywania OGTT by‡ znamiennie mniejszy ni¿
u kobiet z grupy kontrolnej, co mo¿e siŒ wi„zaæ ze
zmian„ przyzwyczajeæ dietetycznych. Feig i wsp. [17]
na podstawie badaæ ankietowych wykazali, ¿e ko-
biety po przebyciu GDM postrzegaj„ swój stan zdro-
wia jako gorszy, w przeciwieæstwie do kobiet bez
GDM w wywiadzie. Staraj„ siŒ przestrzegaæ restryk-
cji dietetycznych i w obawie przed oty‡oci„ kontro-
luj„ zmiany masy cia‡a.
Wyniki oznaczeæ GADA po ci„¿y powik‡anej
cukrzyc„ nie s„ jednoznaczne. Obecnoæ przeciwcia‡
w grupie kobiet po cukrzycy ciŒ¿arnych ocenia siŒ,
zale¿nie od czasu, jaki up‡yn„‡ od porodu, na 1,5% [36]
do 11% [5]. Na podstawie dostŒpnych w pimiennic-
twie prac czŒstoæ przeciwcia‡ GADA wród kobiet
z grup kontrolnych  oceniano na 02,2% [1821].
Zgodnie z wynikami niniejszej pracy obecnoæ au-
toprzeciwcia‡ przeciwko dekarboksylazie kwasu gluta-
minowego stwierdzono u 15,5% badanych z GDM
w wywiadzie. Przeciwcia‡a GADA stwierdzono u 16,7%
kobiet z grupy badanej i u 13,8% kobiet z grupy
kontrolnej z prawid‡owymi wynikami OGTT. Inter-
pretacja wysokiej czŒstoci wystŒpowania autoprze-
ciwcia‡ przeciwko dekarboksylazie kwasu glutami-
nowego w badanej populacji wymaga dalszych ob-
serwacji. Aby sformu‡owaæ ostateczne wnioski, nale-
¿a‡oby oceniæ w prospektywnych badaniach stŒ¿enia
przeciwcia‡ podczas ci„¿y, a nastŒpnie  w porów-
nywalnych odstŒpach czasu od porodu. Obecnoæ
GADA nie zawsze poprzedza wyst„pienie cukrzycy.
Niskanen i wsp. [18] stwierdzili, ¿e w grupie kobiet
bez cukrzycy, u których stwierdzono przeciwcia‡a
GADA, w ci„gu 10 lat obserwacji tylko u 1 pacjentki
(0,6%) rozwinŒ‡a siŒ cukrzyca typu 2.
Kobiety z GDM w wywiadzie nale¿„ do grupy
podwy¿szonego ryzyka wyst„pienia zaburzeæ gospo-
darki wŒglowodanowej oraz lipidowej. Ryzyko to
zale¿y od czasu, jaki up‡yn„‡ od porodu. Prawid‡owy
wynik OGTT po porodzie nie powinien zwalniaæ od
dalszych badaæ kontrolnych.
Wnioski
1. Kobiety z GDM w wywiadzie, mimo prawid‡owe-
go wyniku OGTT po porodzie, s„ w grupie pod-
wy¿szonego ryzyka cukrzycy ze wzglŒdu na pre-
dyspozycje do oty‡oci typu brzusznego, wystŒ-
powanie wy¿szych wartoci glikemii w tecie to-
lerancji glukozy oraz wy¿szych stŒ¿eæ insuliny
i peptydu C na czczo.
2. Pacjentki z GDM w wywiadzie, z prawid‡owym
wynikiem OGTT po porodzie, charakteryzuj„ siŒ
oty‡oci„ przed ci„¿„ i s„ starsze w chwili porodu
ni¿ kobiety o niepowik‡anym przebiegu ci„¿y.
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